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Resumen

La Neumonia adquirida en la comunidad (NAC),
es una de las principales patologias infecciosas
a nivel respiratorio, con una amplia distribucion y
morbimortalidad a nivel mundial. Se caracteriza
por un compromiso del parénquima pulmonar,
causado por agentes externos al ambito
hospitalario, como bacterias, virus u hongos. La
incidencia promedio es de 9.2 a 33 por cada mil
habitantes, con mayor afectacion en la poblacién
mayor a 65 afios. Se estima que, al menos,
10% a 20% de casos, requeriran manejo en una
unidad de cuidados intensivos, de acuerdo con la
estratificacion de riesgo individual. El diagndstico
es clinico y se confirma con estudios de imagen,
analisis bioquimicos y microbioldgicos.

El tratamiento inicial se instaura empiricamente,
de acuerdo con el historial clinico, uso previo de
antibidtico y al patrén de sensibilidad del pais o
del centro.

Palabras Clave: Neumonia; Infecciones
Neumocadcias; Disnea; Tos; Fiebre

Abstract

Community-acquired pneumonia (CAP) is one of
the main respiratory infectious pathologies, with
a worldwide distribution and morbimortality. It is
characterized by lung parenchyma involvement,
caused by agents outside the hospital setting,
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such as bacteria, virus or fungi. Its average
incidence is 9.2 to 33 per thousand inhabitants,
where people older than 65 years are the most
affected. It is estimated that, at least, 10% to
20% of the cases will require an intensive care
unit management, according to individual risk
stratification. The diagnosis is clinical, and it
is confirmed by imaging studies, biochemical
analysis and microbiological testing. The initial
treatment is established empirically, according to
the clinical history, previous use of antibiotics and
the sensitivity pattern of the country or center.
Key words: Pneumonia; Pneumococcal
Infections; Dyspnea; Cough; Fever

Introduccion

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)
es un problema importante de salud publica
mundialmente debido a su alta morbimortalidad
(1), siendo esta una de las principales causas de
muerte (2). Esta patologia es una de las principales
causas de internamientos en la mayoria de
los sistemas de salud. En Estados Unidos, es
solamente superado por los partos (1), y en
Alemania se reporta una incidencia de 9.7 casos
por 1000 personas por afo (3). La incidencia y
mortalidad de NAC son dependientes de la edad
y comorbilidades (3).

Su presentacion clinica varia desde neumonia
leve con fiebre y tos productiva, hasta casos
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severos con distress respiratorio y sepsis (2).
El tratamiento de esta enfermedad se basa en
terapia antibidtica empirica de inicio temprano,
basada en la clinica y los patégenos mas usuales
en la comunidad. Por otro lado, el ajuste de la
terapia, en caso de requerirse, se realiza cuando
se obtienen los resultados microbiologicos del
patdgeno especifico (1). Dependiendo de la edad
del paciente y sus comorbilidades, se definira
un manejo ambulatorio o intrahospitalario. Se
reporta que un 46.5% de los pacientes requieren
internamiento y mas de la mitad de estos son
mayores de 60 anos (3), donde 2.4% de los
pacientes de manejo intrahospitalario fallecen en
las primeras 72 horas (3).

Expuesto lo anterior, es de suma importancia
contar con el conocimiento y manejo actualizado
de NAC, por lo que, en esta revision el objetivo es
describir la clinica y el abordaje de estos casos
para brindar la mejor atencién a estos pacientes.

Metodologia

Para la presente revision bibliografica se hizo uso
de bases de datos como MEDLINE, UpToDate,
EMBASE y buscadores como Google Scholar,
utilizando frases como “neumonia en adultos”,
‘neumonia adquirida en la comunidad” vy
acompanada de “manejo”, “diagndstico”, “clinica”
tanto en bibliografia en espafol como en inglés
con fecha de publicacion entre el 2015 y 2020.
Para la seleccién de los textos se hizo lectura de
los resumenes, conclusiones y en algunos casos
del texto completo y asi obtener aquellos que
cumplieran con los objetivos de la revision.
Definicion

La NAC es una infeccidon aguda del parénquima
pulmonar adquirida fuera de un ambiente
hospitalario (2) en un paciente inmunocompetente
(3), con algun sintoma de infeccibn aguda vy
acompanado por un infiltrado pulmonar agudo (4).
Esta patologia debe ser diferenciada de la
neumonia nosocomial, la cual inicia posterior a 48

horas de ser ingresado en un hospital o 10 dias
después del egreso y de la neumonia en pacientes
inmunocomprometidos, ya que, los patégenos
difieren de la NAC (3).

Epidemiologia

La NAC es la segunda causa mas comun de
internamiento y la principal causa de muerte por
infeccion (2). Se estima una incidencia de 9.2 a
33 casos por cada 1000 personas por afo (3,5),
otros autores reportan una incidencia de 1.5 a 14
casos por cada 1000 personas por afio (6), con
un estimado de 878,000 adultos de 45 afos o
mayores hospitalizados con diagndstico de NAC
en el 2010, 71% de estos eran de 65 afos 0 mas
y 10-20% de estos requirieron manejo en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)(5).

La incidencia varia segun la region, estacion y
caracteristicas de la poblacion. En término de
edad, se comporta de manera bimodal, siendo
muy comun en nifios menores de 5 afios y adultos
mayores de 65 anos (6,7); ademas, afecta mas
a los hombres que a las mujeres (6,8) y la raza
afroamericana es mas afectada que la caucasica
(8). Los pacientes de manejo ambulatorio
presentan una mortalidad menor al 1% (6,7),
los ingresados a salon general presentan una
mortalidad entre 4 a 18% vy los pacientes que
requieren manejo en UCI tienen hasta un 50% de
mortalidad (6).

Se estima que la mortalidad mundial por neumonia
es de 3.5 millones (9) y las enfermedades
infecciosas de vias respiratorias bajas es una
de las principales causas de muerte en paises
en vias de desarrollo y se encuentra entre las
10 principales causas de muerte en paises
desarrollados (1).

Es importante recalcar que, con el uso de la
vacuna no conjugada y conjugada de neumococo,
se ha disminuido un 35% la incidencia de esta
enfermedad (9).
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Etiologia

Los patdogenos respiratorios asociados al
desarrollo de NAC, varian de acuerdo al grupo
etario, distribucion geografica, perfil bacteriolégico
local, estado inmunoldgico, terapias antibidticas
y vacunas disponibles para su control, ésta
informacion esta resumida en la Tabla 1(9).
Clasicamente se distribuye en dos entidades
separadas; los organismos tipicos que representan
el 40-60% de los casos y los agentes atipicos que
corresponden al 10-30%, siendo estos ultimos,

Poblacién Patégenos

Adultos sanos, Streptococcus pneumoniae,

bacteriana Mycoplasma pneumoniae,
Staphylococcus aureus,
Legionella pneumoniae,
Haemophilus influenzae,

Chlamydophilia pneumoniae,
Moraxella catarrhalis

Adultos sanos, virales | Rhinovirus Humano, Influenza,
Metapneumovirus Humano.
Virus Parainfluenza, Virus
Respiratorio Sincicial,

Coronavirus, Adenovirus

Adultos con Pseudomona aeruginosa,
exposicion Staphylococcus aureus.
hospitalaria Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli
Patégenos Pneumocystis jiroveci,
oportunistas Histoplasma capsulatum,
Blastomyces,

Coccidioidomycosis, Aspergillus,
Candida albicans, Mucorales,
Cryptococcus neoformans,
Coxiella burnetii, Mycobacterium
tuberculosis

Tabla 1: Principales patégenos causales de NAC
segun grupo poblacional. Adaptado de la Tabla
1: “List of pneumonia pathogens according to
patient population” (9).
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En la mayoria de los casos, el aislamiento del
patdogeno causal se imposibilita, debido a que
la mayoria de los paciente son tratados de
forma extrahospitalaria empiricamente, y solo
en un 38% de aquellos pacientes que ameriten
ser hospitalizados es posible identificar el
patdgeno, siendo de predominio la etiologia
viral, excluyendo un 14% que corresponde a los
agentes bacterianos (6,9).

Los agentes virales, mas comunes son los
Rinovirus seguidos por el Virus Influenza,
Metapneumovirus, Parainfluenza, Virus
Respiratorio Sincicial, Coronavirus serotipos 1y
2 y los Adenovirus. Asi mismo, el Streptococcus
pneumoniae es responsable de 27.3% de los
casos, es el agente bacteriano mas significativo,
seguido por el Mycoplasma pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae
(presente en un 12%), Legionella pneumophila,
Chlamydophila  pneumoniae 'y  Moraxella
catarrhalis (ultimos tres, identificables en un 22%)
en pacientes inmunocompetentes (5,6,9).

Diagnéstico

Cuadro Clinico: La gran mayoria de pacientes
presentaran una combinacion de tos, disnea,
dolor pleuritico, escalofrios o fiebre y malestar
general (5,7,9-11). Un 20% de los pacientes
pueden presentar sintomas gastrointestinales
como vomito, nauseas y diarrea (7). Esta
respuesta esta directamente relacionada con
la intensidad de la respuesta inmune local y
sistémica del paciente (2), ademas de la edad,
agente etiolégico responsable, comorbilidades
asociadas, bajo estatus socioecondémico y bajo
peso (5).

Los hallazgos clinicos mas predictivos son fiebre
mayor a 37.8°C y egofonia (5). Sin embargo,
en los adultos mayores, un 30% de ellos se
presentan afebriles (9,10), por lo que hay que
explorar sintomas respiratorios, deterioro agudo
funcional o cognitivo y temperaturas mayores de
37.2°C (5), ademas de estudios por imagenes
(9). Se estima que taquipnea (>24 respiraciones/
min) se presenta entre un 45-70% de los
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pacientes y puede ser el signo mas sensible en
adultos mayores asi como taquicardia (12). Otros
sintomas que pueden presentar son tos con o
sin esputo, dificultad respiratoria, dolor pleuritico,
y entre los signos pulmonares se encuentra
taquipnea, sibilancias, crépitos o roncus a la
auscultacién, aumento del frémito vocal tactil y
matidez a la percusion del térax (2,7,9) que puede
estar presente hasta en un tercio de los afectados
(12).

Estudios por imagenes

Radiografias de térax: Las radiologias de térax
son un meétodo estandar para el diagnostico
de neumonia (5) y debe ser realizada en los
pacientes con sospecha de neumonia segun
las guias del 2007 de la Sociedad Americana
de Enfermedades Infecciosas y la Sociedad
Americana Toracica (12).

La radiografia de térax presenta una precision
diagnostica del 75% para consolidacion alveolar
y 47% para derrame pleural y si se realizan
incidencias posteroanterior y lateral, la precision
puede aumentar (6). Sin embargo, se estima que
un 15% de los infiltrados pueden ser pasados por
alto por radiélogos (9). Se estima que se requieren
12 horas para el desarrollo de opacidades
radiolégicas (4,9) y los principales hallazgos
son nodulos peribronquiales, signo de la silueta,
derrame paraneumonico y opacidades de vidrio
esmerilado; en casos mas severos, puede haber
afeccion multilobar, cavitacién y derrame pleural
bilateral (9).

Ultrasonido (US): Actualmente, se utiliza cada
vez con mayor frecuencia el US pulmonar ya
que es mas exacto y eficiente para el diagndstico
de esta patologia, ademas que se pueden
evidenciar derrames pleurales, neumotorax,
embolismo pulmonar (5) y consolidaciones (6).
Un metaanalisis muestra que el US presenta una
sensibilidad del 94% y especificidad del 96% para
diagndstico de neumonia en el adulto (6,9). Este
ultimo presenta la ventaja que se puede realizar
en 13 minutos, al pie de la cama del paciente, sin
irradiacion (5) y por esto, también a embarazadas

(6).

Tomografia Computarizada (TC): En el caso
de la TC, este se considera el mejor estudio por
imagen para el diagndstico, sin embargo, debido
a su alto costo, irradiacion y que no se puede
realizar al pie de la cama (6) se utiliza cuando
hay sospecha de un diagndstico alternativo
o concurrente como enfermedad intersticial
pulmonar, lesiones cavitadas, derrames pleurales
loculados, sarcoidosis, malignidad (5,9) o
neumonia que no responde a terapia por absceso
pulmonar (6).

Estudios de laboratorio

En pacientes de manejo ambulatorio se
desaconseja el uso de estudios de laboratorio y
pruebas de diagnoéstico microbiolégico de manera
rutinaria, dado que el estado general del paciente
se encuentra preservado y el tratamiento empirico
suele ser efectivo (5,12). Sin embargo, bajo la
sospecha de microorganismos criticos como
Legionella spp., Influenza A y B, MERS-Coy,
SARS-CoV y CA-MRSA se considera apropiado
realizar las pruebas pertinentes (12).

Por otro lado, en el caso de pacientes
hospitalizados las muestras de Ilaboratorio
proporcionan datos sobre el estado inflamatorio,
lesiones a 6rganos asociados y la severidad de
la patologia. Por ello, se recomienda la toma de
hemograma con recuento leucocitario, gases
arteriales con medicion de lactato y biomarcadores
como reactantes de fase aguda de manera inicial
(6,7,9,11). Asimismo, en pacientes ingresados
que no cuenten con criterios de severidad, es
decir con ingreso a salén general, se desaconseja
el uso de pruebas microbioldgicas (9,12). No
obstante, en casos severos con compromiso
sistémico extenso, en pacientes de riesgo, o bien
ante la sospecha de microorganismos criticos su
uso parece estar indicado.

Enestecaso, serealizan pruebas de hemocultivos,
tincion de Gram, cultivos de esputo, PCR de
secreciones respiratorias y en casos sumamente
limitados serologias especificas segun lo indicado
en la tabla 2 (5,6,11,12).
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Antigeno | Antigeno
Factor |Hemocultiv] Cultive de Ur:::’arl'!o Uﬂ:::‘o Prueba diagnéstica
Clinico ] Esputo Legioneia | Neumooac indicada
spp. o
Abuso de
alcohol X X K
Asplenia X X
Cultivo por hongos v M.
Infitrado tuberculosis
: X X
cavitario
Considere MRSA
Enf.
hepatica X X
crénica
Paciente
ambulatorio X X X
no
responsivo
a i Muestra por aspirado
QEnREA X X X X endotragueal o lavado
ucl
broncoalveolar
Leucopenia X X
Derrame Cultiva de liquido pleural
Giiral X X X X obtenido por
pelire toracentesis
Antigeno
urinario por X Prueba de amplificacién
Legionelia de dcidos nucléicos
spp.(+)
Antigeno
urinario por X X
Neumococo
(+)
Enfermedad
rastrictiva u
obstructiva X
pulmanar
cronica
. PCR vwiral y por hongos
Viaje
reciente %
menor a 14 Prueba por M.
dias tuberculosis

MRSA = Staphylococcus aureus meticiino resistente

Tabla 2. Indicacién para pruebas diagndsticas
microbiolégicas en pacientes con NAC. Adaptado
de la tabla 3. “Diagnostic testing in patients with
suspected comunnity-acquired pneumonia” (5).
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Escalas de severidad

Son marcadores que se emplean para la
estratificacion de riesgo de mortalidad a un plazo
de 30 dias post diagndstico en pacientes con NAC,
afin de determinar las pautas terapéuticas mas
favorables, de acuerdo con el riesgo individual.
El grado de compromiso sistémico, factores de
riesgo asociados y parametros clinicos, son las
variables principales que se emplean (11).

Actualmente, las dos escalas con mayor utilidad
clinica demostrada son la PSI (Pneumonia
Severity Index) y el CURB-65. Si bien utilizan
parametros similares, la escala CURB-65
valora principalmente parametros fisiolégicos y
que tras ser comparada con la PSI suele tener
menor porcentaje predictivo negativo en cuanto
a mortalidad, de ahi el por qué algunos clinicos
consideran la PSI superior (9).

*Pneumonia Severity Index (PSI)

Elindice de gravedad delaneumoniaoPSI, porsus
siglas en inglés, es la escala de estratificacion de
riesgo, cuya utilidad es identificar a los pacientes
con bajo riesgo de mortalidad que puedan ser
manejados de manera ambulatoria (9). Esta
consta de 20 variables y clasifica al paciente en
grados del | al V. Los grados I-Il corresponden a
presentaciones leves, los cuales son de manejo
ambulatorio; la clase lll, intermedia, deberan ser
observados con detenimiento y, por ultimo, la
clase IV-V corresponden a NAC severa, con un
riesgo de muerte elevado con manejo hospitalario.
Y la clase V requerira manejo en la UCI (9,11,13)

*CURB-65

EICURB-65 evaluano solo el riesgo de mortalidad,
sino también necesidad conjunta de manejo en
UCI. Para ello emplea los siguientes parametros:
C: Confusion (Puntuacién en la prueba mental
abreviado menor o igual 8 o presencia de
desorientacion en persona, lugar o tiempo)
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U: Urea (>20mg/dL)

R: Frecuencia respiratoria (>30 rpm)

B: Presion arterial (PAS < 90 mmHg y PAD < 60
mmHg)

Edad (>65 afios). (13)

La categoria 1 corresponde a pacientes con 0 o
1 criterios positivos, que traduce una mortalidad
del 1,5%; categoria Il, 2 criterios positivos y una
mortalidad del 9,2% y la categoria Ill, 3 0 mas
criterios positivos donde la mortalidad es del 22%
(9,11,13).

En forma genérica, se maneja que pacientes
categoria 1 podran ser abordados de manera
ambulatoria, los de categoria 2 deberan ser de
manejo intrahospitalario y los de categoria 3
requeriran manejo en UCI (9, 13).

Tratamiento

Para el abordaje terapéutico adecuado se deben
considerar los antecedentes epidemioldgicos,
gravedad de presentacion, lugar de manejo
(ambulatorio u  hospitalario), patron de
resistencia antibidtica, costos del tratamiento
y la disponibilidad de este (11). Se considera
vital el inicio de la antibioticoterapia de manera
precoz, especialmente en pacientes con patologia
moderada o severa, entre las 4 a 8 horas
posteriores al diagnostico, para asi reducir su
morbimortalidad, duracién de la enfermedad y
las complicaciones potenciales (5,6,11,15). La
terapia antimicrobiana debe tener una extension
minima de 5 a 7 dias (5-7,11,14) y se recomienda
revaloracion 24 a 48 horas posterior al inicio de
este (11).

Manejo Ambulatorio

Actualmente, se desaconseja el uso de macrolidos
en monoterapia como primera linea de tratamiento,
debido al incremento en la resistencia de S.
pneumoniae. Estos pueden ser considerados en

pacientes con NAC leve y alergia a betalactamicos
(11). En pacientes con exposicion reciente a
antibiéticos (menor a 3 meses) se prefiere el uso
de fluoroquinolonas respiratorias como primera
linea sobre los betalactamicos en monoterapia
(5). Se sugiere el uso de antimicrobianos como
anotados en la tabla 3.

Amoxacilina
875-1000mg c/12h
VO

Pacientes < 65 afios sin
comorbilidades

Primera
Linea

Amoxacilina
clavulanico
875/1000 mg c/12h
VO

Pacientes >65 afios o con
comorbilidades

Tratamiento
Alternativo*

Claritromicina 500mg ¢/12hrs VO
Levofloxacina 750mg c/24hrs VO
Moxifloxacina 400mg c/24hrs VO

*Tratamiento alternativo se considera en caso de alergia mayor a
betalactamicos|

Tabla 3. Tratamiento antibiético ambulatorio
para NAC en adultos. Adaptado de la tabla 3
‘recomendaciones de tratamiento antibiotico
para pacientes de atencion ambulatoria” (11)

Manejo Intrahospitalario
Pacientes de manejo en saldn general

La terapia empirica para este grupo consta
en antimicrobianos de mayor espectro, como
indicados en la tabla 4. Es importante recalcar
que posterior a la instauracion del tratamiento
antibidtico y el resultado de las pruebas
microbiolégicas, en presencia de un paciente con
poca respuesta al tratamiento inicial se sugiere el
cambio de este (11, 12).
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Primera
Linea

Ampicilina-Sulbactam 1.5g IV
c/6 +/- Claritromicina 500mg
IV c/12h

Tratamiento
Alternativo

Ceftriaxona 1g IV c/24h*
Levofloxacina 750 mg IV ¢/24h
Moxifloxacina 400mg IV c¢/24h

*El uso de cefalosporinas de tercera generacion
se reserva dado su capacidad para inducir
resistencia antimicrobiana.

Tabla 4. Tratamiento antibiético empirico para

pacientes adultos ingresados en salén general con

NAC. Adaptado de la tabla 4 “Tratamiento antibiotico

empirico para pacientes hospitalizados en sala
general” (11)

Pacientes de manejo en UCI

Se estima que alrededor de un 10-20% de los
pacientes hospitalizados requeriran ingreso a una
UCI (5,11). EI manejo consiste en la administraciéon
de terapia antimicrobiana dual, como indicado en
la tabla 5, debido a la alta mortalidad asociada a
patologia grave y la evidencia actual que sugiere
un aumento en la tasa de supervivencia (5, 11).

Primera Linea | Ampicilina-Sulbactam 1.5g IV c/6h +
Claritromicina 500mg IV c/12h*

Riesgo de P. | Piperacilina-tazobactam 4.5g c¢/8h ¢

aeruginosa Cefepime 2 g ¢/8h + Claritromicina 500 mg
c/12 h

Riesgo de S.|Agregar al esquema de eleccion

aureus Vancomicina 15 mg/kg c/12h +/-

meticilino Clindamicina 600mg c/8h o Linezolid 600 mg

resistente™* c/12 h

*El uso de cefalosporinas de tercera generacién se reserva dado su

capacidad para inducir resistencia antimicrobiana.
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Por otro lado, en pacientes con NAC asociada a
broncoaspiracion se recomienda cobertura contra
microorganismos anaerobios. Se sugiere el uso
de Ampicilina-Sulbactam 1.5 g cada 6 horas
(11) u otros agentes como carbapenémicos,
clindamicina o metronidazol (5).

Se sugiere cambio a tratamiento oral posterior al
cumplimientode48horasdetratamiento parenteral
y 24 horas de estabilidad hemodinamica, ademas
de comprobacién de tolerancia de la via oral
(5,11,14,15). Este se debe continuar, por un
minimo de, 5 a 7 dias tras el egreso, 0 en casos
por S. aureus o P. aeruginosa, por 4 o 2 semanas,
respectivamente (7,11,14). Ademas, en caso
de disponibilidad de biomarcadores, se puede
considerar la suspension del tratamiento cuando
la procalcitonina muestre valores por debajo
de 0.25 mcg/mL o un descenso del 80-90% del
mismo sobre el valor inicial (6).

Prevencion

Se ha probado la eficacia de dos tipos de vacunas,
delainfluenza estacional y de la antineumocdcica,
para la prevencion de NAC (7,11). Estas han
probado beneficios en la reduccion de las tasas
de neumonia, casos que ameritan hospitalizacion,
reduccion de estancia hospitalaria y muerte (5,
11).

*Vacuna antineumocécica: Existen dos vacunas
antineumocdécicas, la primera, la antineumocdcica
de polisacaridos (PPSV23, por sus siglas en
inglés) que incluye 23 antigenos capsulares de
S. pneumoniae, que representan el 85 a 90% de
los serotipos causantes de patologia invasiva.
Se ha probado su eficacia contra la enfermedad

UCIMED

**Pacientes jovenes previamente sanos con neumonia severa y
rapidamente progresiva, infiltrados cavitados, hemoptisis, influenza
previa, usuarios de drogas endovenosas, rash, leucopenia,
infecciones de piel y partes blandas recientes o concomitantes.

neumocdcica invasiva, bacteremia y meningitis,
sin embargo, la evidencia no es clara sobre si
ofrece beneficio protector contra la neumonia
no bacteriémica (6,11). Ademas, se cuenta con
la vacuna neumocdcica conjugada 13 valente
(PCV13, por sus siglas en inglés) que brinda
proteccion tanto contra NAC bacteriémica y no
bacteriémica, asi como enfermedad neumocécica

Tabla 5. Tratamiento antibidtico empirico para
pacientes adultos ingresados en la UCI con NAC.
Adaptado de la tabla 4 “Tratamiento antibiotico
empirico para pacientes en unidad de terapia
intensiva” (11)
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invasiva asociada a estos serotipos (11). Esta
vacuna parece inducir una respuesta inmunitaria
mas fuerte y con un efecto mas prolongado que
la PPSV23 (6) y su efectividad radica ademas
por inmunidad de rebafo, proporcionando un
descenso de hasta el 90% en la incidencia de
enfermedad neumocdcica (7).

Se recomienda la inmunizacién a todo adulto
mayor de 65 anos con la PCV13 y, en caso de
ser posible, la PPSV23. Se debe administrar
primero la vacuna conjugada y, posterior a 12
meses, colocar la vacuna polisacarida (5,6,11).
Ademas, se recomienda vacunacion en pacientes
inmunodeficientes y en condiciones de riesgo
de contagio (5). A los adultos entre 19 y 64
afios se recomienda vacunaciéon con PPSV23
en presencia de asplenia funcional o quirurgica,
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar cronica,
enfermedad cardiaca, tabaquismo, alcoholismo,
enfermedad hepatica crénica e implantes
cocleares. Asimismo, tanto la PCV13 como la
PPSV23 pueden coadministrarse de manera
segura con la vacuna de la influenza (5).

*Vacunadelainfluenza: Lavacunadelainfluenza
corresponde a la medida preventiva primaria frente
a esta patologia y sus complicaciones, dado que
el virus tiene la capacidad de provocar, no solo
neumonia primaria si no que, también se asocia
a neumonia bacteriana secundaria (6, 11). Esta
vacuna es tetravalente y contiene cuatro cepas de
H. influenzae (dos de tipo Ay dos de tipo B) que
corresponden a las cepas de mayor probabilidad
de circulacién dependiente de la temporada del
ano (11). Se recomienda la administracion anual, y
en pacientes mayores de 65 afios, ha probado una
reduccion de hasta 30% de neumonias asociadas
a H. influenzae, disminuyendo consecuentemente
la mortalidad asociada a este evento (6).

Complicaciones

La mayoria de las NAC suelen tener una

presentacion clinica leve, sin embargo, el grado
de severidad y complicaciones resultantes,
dependera, exclusivamente del estado
inmunologico, edad, comorbilidades existentes,
virulencia del agente causal y de la presencia o0 no
de infecciones polimicrobianas. Estas se pueden
presentar con solo afectacion parenquimatosa
hasta manifestaciones sistémicas que representan
un riesgo aumentado de mortalidad (4).

A nivel del parénquima pulmonar, las fistulas
broncopleurales, los derrames paraneumonicos
(presentes en un 20 a 60% de los pacientes),
empiema (presente en 1.3% de los casos) y los
abscesos pulmonares o comunmente llamados
‘neumonia necrotizante” son las complicaciones
mas frecuentes (4, 16).

Por su parte, dentro de las manifestaciones
sistémicas extrapulmonares, se encuentran
la bacteriemia, producto de la colonizacion de
los microorganismos en sangre periférica, que
predispone la aparicion del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y eventual shock séptico.
Asi como, las afectaciones a nivel del sistema
cardiovascular, presentes en un 3,4% de los
casos, producto del aumento en las demandas
metabdlicas, estrés oxidativo e hipoxia, que
favorecen la aparicion de eventos isquémicos
agudos, arritmias, insuficiencia cardiaca o muerte
subita (4, 16).

Conclusiones

La NAC es una patologia de indole respiratorio
con alto grado de compromiso pulmonar vy
potencial letalidad. Es considerada, hoy dia,
una de las causas mas frecuentes de consulta
médica, justificando asi la necesidad imperante
de conocer a fondo sus manifestaciones clinicas
para su pronta identificacion y adecuado abordaje,
con el fin de mitigar y combatir sus posibles
repercusiones.
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En otra instancia, como parte del abordaje inicial
del paciente, el establecimiento de la severidad
del cuadro y la medida terapéutica instaurada
tempranamente ya sea el uso de antibioticos
orales o intravenosas, constituira la medida mas
significativa en cuanto a la determinacion de la
evolucion clinica de los pacientes.
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